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RESUMO 


A doença cardíaca é a principal causa não obstétrica de morte materna e sua incidên- 
cia varia entre 0,1 e 4% das gestações.! No Brasil, 55% dos casos de cardiopatias em 
gestantes têm como etiologia a doença reumática, com 70 a 80% dos casos representa- 
dos pela estenose mitral. A evolução da estenose mitral na gravidez envolve complica- 
ções tanto maternas quanto fetais, com incidência diretamente relacionada à gravidade 
da lesão. O objetivo deste artigo é revisar a fisiopatologia, quadro clínico e condução 
anestésica em gestantes portadoras de estenose mitral. 
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ABSTRACT 


Heart disease is the leading non-obstetric cause of maternal death and its incidence 
varies between 0.1 and 4% of pregnancies.! In Brazil, the etiology for 55% of cardiopathy 
cases in pregnant women is rheumatic disease with TO to 80% of cases represented by 
mitral stenosis. The evolution of mitral stenosis during pregnancy involves both maternal 
and fetal complications with incidences directly related to the severity of the injury. The 
purpose of this article is to review the pathophysiology, clinical presentation, and anes- 
thetic approach in pregnant women with mitral stenosis. 
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INTRODUÇÃO 


No Brasil, a estenose mitral é a lesão valvular mais comum na gestação, sendo 
a doença cardíaca reumática a sua principal causa, seguida por doenças cardía- 
cas congênitas, artrite reumatoide, lúpus e síndrome carcinoide.! Aproximadamen- 
te 90% de todas parturientes com doença cardíaca reumática têm estenose mitral 
como lesão predominante.! Embora a estenose mitral seja frequentemente acompa- 
nhada por algum grau de regurgitação, a morbimortalidade relacionada à gestação 
é usualmente ligada às consequências da estenose.? 

A área normal da válvula mitral varia entre 4 e 6 cm2 e a gravidade da estenose 
mitral é classificada de acordo com a área valvar (Tabela 1).º Pacientes usualmente 
desenvolvem sintomas quando o orifício valvar torna-se inferior a 2 cm2.2 À gravi- 
dade da estenose mitral avaliada pela medida da área valvar pelo ecodoppler é um 
importante preditor de edema pulmonar.! Esta técnica, no entanto, tende a superes- 
timar a área valvar e subestimar a gravidade da estenose.!? 
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Tabela 1 - Classificação da estenose mitral 








Leve Área valvar > 1,5 cm? 
Moderada Área valvar entre 1,1 e 1,5 cm? 


Grave Área valvar < 1,0 cm? 








FISIOPATOLOGIA 


A estenose mitral pode produzir repercussões 
hemodinâmicas importantes, por dificultar o es- 
vaziamento do átrio esquerdo e o enchimento do 
ventrículo esquerdo (Figura 1).º? Como resultado da 
lesão, pode ocorrer elevação da pressão atrial es- 
querda, dilatação do átrio esquerdo e aumento da 
pressão arterial pulmonar com aumento reativo da 
resistência vascular pulmonar.? Tais alterações pre- 
dispõem à formação de trombos murais intra-atriais, 
fibrilação atrial, dispneia, hemoptise, dor torácica e 
edema pulmonar. A incidência de fibrilação atrial 
em gestantes portadoras de estenose mitral é de 30 
a 70% e a minoria das pacientes com estenose mo- 
derada a grave que permanecem com ritmo sinusal 
possui um átrio pequeno, fibrótico e hipertensão 
pulmonar secundária.! 

A progressão da doença pode levar à hipertrofia 
ventricular direita, seguida de insuficiência tricús- 
pide e falência do ventrículo direito.? O prejuízo ao 
enchimento ventricular esquerdo leva à redução do 
volume sistólico e do débito cardíaco.? 

Após um episódio agudo de febre reumática, a 
doença progride lentamente por 20 a 30 anos e a 
área valvar decresce aproximadamente 0,09 a 0,17 
cm2/ano.? As alterações fisiológicas da gestação 
podem tornar manifesta uma estenose mitral até en- 
tão assintomática e em aproximadamente 25% das 


Aumento da pressão 
atrial esquerda 
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átrio esquerdo 


Aumento da pressão 
arterial pulmonar 


Figura 1 - Fisiopatologia da estenose mitral. 
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mulheres com estenose mitral os sintomas iniciam 
durante a gravidez.” A história natural da estenose 
mitral na gravidez envolve significativa taxa de com- 
plicações, tanto maternas quanto fetais. A incidên- 
cia de complicações está relacionada à gravidade 
da estenose, sendo 67% para os casos graves, 38% 
para lesão moderada e 26% para leve.?3 A maioria 
das pacientes com estenose moderada a grave mos- 
tra piora de uma ou duas classes funcionais durante 
a gestação.! Em pacientes com classes funcionais II 
e IV a mortalidade materna é estimada em quase 
7%, sendo muito baixa (<1%) em pacientes assinto- 
máticas.! Na classe funcional IV, a mortalidade fetal 
pode atingir até 30%.! Em relação ao feto, há aumen- 
to nas taxas de prematuridade, retardo de cresci- 
mento fetal e baixo peso ao nascimento. 
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Figura 2 - Alterações fisiológicas da gestação Us. 
estenose mitral. 
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ABORDAGEM TERAPÊUTICA 


Na maioria dos casos de estenose mitral, O tra- 
tamento clínico é suficiente.” A abordagem é dire- 
cionada para a redução da frequência cardíaca e 
diminuição da pressão do átrio esquerdo a partir 
da restrição de atividade física, redução na ingesta 
de sal e uso de beta-bloqueadores e de diuréticos 
(estes últimos de forma criteriosa, para evitar hi- 
povolemia e redução da perfusão uteroplacentá- 
ria)! A fibrilação atrial está associada a alto risco 
de complicações maternas e requer tratamento 
agressivo. A perda da sístole atrial associada ao au- 
mento da frequência ventricular resulta em piora 
do débito cardíaco e da congestão pulmonar. Nos 
casos agudos, caso não haja resposta ao tratamen- 
to farmacológico, a cardioversão está indicada. 
Cerca de 80% dos casos de embolização sistêmi- 
ca ocorrem em pacientes com fibrilação atrial, 
indicando, portanto, o uso de anticoagulação na 
presença desta arritmia.?* Alguns autores sugerem 
a anticoagulação profilática mesmo em pacientes 
com estenose grave e aumento do átrio esquerdo 
não associado à fibrilação.” 

Nos casos de estenose grave com classe funcio- 
nal II ou IV, outras medidas podem ser necessárias, 
incluindo desde reparo valvular (cirúrgico ou percu- 
tâneo) até a troca valvar.! O índice da válvula mitral, 
obtido pela ecocardiografia, avalia a mobilidade, o 
espessamento, a calcificação do folheto e o espes- 
samento subvalvular e pode ser usado para predizer 
quais pacientes se beneficiam de valvuloplastia per- 
cutânea com balão e quais requerem cirurgia para 
valvuloplastia ou troca mitral.! Intervenções cirúrgi- 
cas devem preferencialmente ser realizadas antes do 
planejamento da gravidez.!? 

Avalvuloplastia percutânea por balão tem se mos- 
trado segura durante a gravidez, resultando em signi- 
ficativo aumento da área valvar, geralmente acima 
de 2.0 cm2, com os benefícios mantidos por vários 
anos.! A técnica é recomendada quando sintomas 
estão presentes e em pacientes assintomáticas nos 
casos de estenose moderada a grave, com pressões 
pulmonares elevadas no repouso ou início recente 
de fibrilação atrial. O ideal é que seja realizada entre 
a 13º e a 28º semanas de gravidez, para reduzir risco 
de abortamento e parto prematuro.!2 A anatomia des- 
favorável e a associação de regurgitação mitral im- 
portante ou trombo atrial contraindicam a técnica. 
Essas situações impõem a cirurgia de troca valvar.! 
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O reparo cirúrgico (comissurotomia) e a troca da 
valva mitral, quando indicados, devem ser idealmen- 
te realizados no período preconcepção.'? Durante a 
gestação estão indicados apenas nos casos de este- 
nose grave refratária aos medicamentos e naquelas 
situações em que o acompanhamento médico ideal 
estiver impossibilitado.! Quando a troca valvar é indi- 
cada, a seleção e o tipo de prótese devem ser base- 
ados no seu perfil hemodinâmico, durabilidade e na 
necessidade de anticoagulação, sendo mais comum 
o uso de próteses biológicas.!? 


VIA DE PARTO: ABORDAGEM ANESTÉSICA 


A via de parto é de indicação obstétrica, não ha- 
vendo contraindicação ao parto vaginal.! A estenose 
mitral não afeta a abordagem ao primeiro estágio 
do trabalho de parto, sendo a analgesia, no entanto, 
essencial, por impedir o aumento da pressão arterial 
pulmonar secundário à dor.º Durante o segundo es- 
tágio, a manobra de Valsalva associada aos puxos 
maternos pode resultar em aumentos indesejáveis e 
agudos do retorno venoso, sendo, desta forma, im- 
portante o uso de fórceps de alívio.! 


Nas gestantes portadoras de estenose 
mitral usualmente está indicado o parto 
por via vaginal, sob analgesia neuroaxial 
e com a instrumentação da terceira fase, a 
fim de diminuir os esforços associados ao 
período expulsivo. 


À monitorização invasiva da pressão arterial deve 
ser empregada em todas as pacientes sintomáticas ou 
com área valvar < 1,5 cm2 e deve ser mantida por vá- 
rias horas no pós-parto imediato.! Nas pacientes por- 
tadoras de estenose grave e hipertensão pulmonar 
grave deve ser considerada a monitorização invasiva 
da pressão arterial pulmonar.>º 

A antibioticoprofilaxia contra endocardite bac- 
teriana não é recomendada para o parto vaginal ou 
cesariana de acordo com as novas diretrizes, con- 
siderando lesão valvar não corrigida e ausência de 
história prévia de endocardite.!:3? 

Tendo como base os aspectos discutidos ante- 
riormente, a anestesia/analgesia em gestantes por- 
tadoras de estenose mitral deve observar as metas 
propostas na Tabela 2 e as técnicas anestésicas suge- 
ridas estão listadas na Tabela 3. 
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Tabela 2 - Metas na abordagem anestésica de gestante portadora de estenose mitral 








Manter frequência cardíaca adequada 


Frequência cardíaca 


Evitar taquicardia 


A bradicardia também pode ser deletéria já que o volume sistólico é limitado pela presença de estenose 


Manter ritmo sinusial 


Ritmo Tratar episódios agudos de fibrilação atrial 
(&-bloqueadores / amiodarona / cardioversão elétrica) 
Atenção à presença de anticoagulação em pacientes portadoras de fribilação atrial crônica 


Manter retorno venoso adequado 


Pré-carga 


Minimizar a compressão aorto-cava 


Desvio lateral esquerdo do útero a 15º 


Evitar e tratar reduções na resistência vascular periférica 


Pós-carga 


Fenilefrina ou metaraminl são os vasopressores de escolha por produzirem redução reflexa da frequência cardíaca 


Evitar o uso de vasopressores com efeito cronotrópico direto com a efedrina e etilefrina (exceto se FC < 70) 


Evitar fatores que elevam a resistência vascular pulmonar 


Pressão pulmonar 


Hipoxemia 


Considerar suplementação de oxigênio 
via cateter nasal ou máscara facial 


Hipercarbia 
Acidose 
Dor 








Tabela 3 - Anestesia / analgesia para gestantes por- 
tadoras de estenose mitral 








Parto vaginal — Analgesia 


Controle precoce da dor 
Evitar puxos no segundo estágio — indicada instrumentação do parto 


Técnicas 

Analgesia peridural (contínua/ intermitente / controlada pela paciente) 
Analgesia combinada (contínua/ intermitente / controlada pela paciente 
Considerar o uso de opioides isolados no primeiro estágio do TP 

Analgesia sistêmica 

Considerar o uso de técnica neuroaxial ou bloqueio locorregional no segundo 
estágio do TP 


Cesariana — Anestesia neuroaxial 


Os bloqueios combinados ou peridural são formas mais adequadas por 
evitarem quedas rápidas e significativas na resistência vascular periférica 
A raquianestesia em dose única deve ser evitada em pacientes sintomáticas 
ou portadoras de lesões moderadas e graves 


Cesariana — Anestesia geral 


Observar os cuidados gerais para uso desta técnica em gestantes 
Profilaxia para aspiração pulmonar 

Avaliação rigorosa da via aérea (uso do algoritmo em caso de VA difícil prevista) 
Pré-oxigenação 

Indução em sequência rápida com compressão cricoide 


Evitar agentes que causem taquicardia 

Cetamina / pancurônio / atropina 

Evitar taquicardia e aumento da pressão pulmonar associados ao 
estímulo álgico na intubação e extubação 

Utilizar dose adequada de opioides na indução 

Considerar remifentanil em bolus de 0,5 a 1 mcg/kg ou infusão contínua de 
0,3 mceg/kg/min 

Utilizar beta-bloqueador de curta duração 

Considerar esmolo! em infusão contínua 

Evitar modificações significativas da pós-carga na indução 

Considerar etomidato 0,2 a 0,3 mg/kg 








A profilaxia para atonia uterina com ocitocina, 
metilergonovina e prostaglandina F2a deve ser feita 
de forma cuidadosa já que estas drogas podem afetar 
a resistência vascular periférica e pulmonar.? 
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O parto, clampagem do cordão umbilical e dequita- 
ção placentária causam elevação importante e aguda no 
retorno venoso e débito cardíaco (pela auto-hemotrans- 
fusão secundária à involução uterina, exclusão da circu- 
lação placentária e fim da compressão aorto-cava). Des- 
se modo, o período pós-parto imediato acarreta risco 
importante de descompensação aguda com congestão 
pulmonar.? É fundamental manter vigilância e monitori- 
zação intensivas nas primeiras horas após o parto, sendo 
indicado CTI pós-operatório a todas as pacientes sinto- 
máticas ou portadoras de estenose moderada ou grave. 

Gostaríamos de convidá-lo a testar os seus conhe- 
cimentos após a leitura deste artigo. Seguem abaixo 
cinco questões referentes ao tema abordado e o ga- 
barito encontra-se ao final. 

1. À causa mais comum de estenose mitral em ges- 
tantes é: 

a) doença cardíaca reumática 

b) valvulopatia congênita 

c) lúpus eritematoso sistêmico 

d) artrite reumatoide 


2. Sobre a área valvar mitral é correto afirmar que: 
a) é adequada quando entre 4 e 6 cm? 
b) caracteriza estenose moderada quando maior 
que 1,5 cm? 
c) geralmente está associada a sintomas quando 
menor que 4 cm? 
d) caracteriza estenose grave quando menor ou 
igual a 0,5 cm? 


3. Sobre a estenose mitral em gestantes, é incorreto 


afirmar que: 

a) Em aproximadamente 25% das mulheres os sin- 
tomas iniciam durante a gravidez 

b) A incidência de complicações maternas está as- 
sociada à gravidade da estenose, sendo em torno de 
60-70% nas gestantes portadoras de lesões graves 
c) Em pacientes com classes funcionais III e IV 
a mortalidade materna é estimada em quase 7%, 
sendo <1% em pacientes com classe funcional 
d) Em relação ao feto, há aumento nas taxas de 
prematuridade, retardo de crescimento fetal e 
baixo peso ao nascimento, sendo a mortalidade 
fetal, no entanto, baixa, atingindo 5% em pacien- 
tes com classe funcional IV. 


4. Sobre a abordagem terapêutica nas gestantes por- 


tadoras de estenose mitral, é incorreto afirmar que: 
a) O tratamento clínico é suficiente na maioria 
dos casos e envolve restrição de atividade física, 
redução na ingesta de sal e uso de beta-bloquea- 
dores e de diuréticos 

b) À fibrilação atrial pode ocorrer em virtude do 
aumento do átrio esquerdo e é, em geral, bem 
tolerada, sem necessidade de abordagem tera- 
pêutica pelos riscos fetais envolvidos no uso de 
medicamentos e cardioversão 

c) Intervenções cirúrgicas devem preferencialmen- 
te ser realizadas antes do planejamento da gravidez 
d) A valvuloplastia percutânea por balão tem se 
mostrado segura durante a gravidez, devendo ser 
realizada entre a 13º e a 28º semanas, para reduzir 
risco de abortamento e parto prematuros 


o. Sobre a abordagem anestésica na gestante porta- 


dora de estenose mitral, é incorreto afirmar que: 
a) A monitorização invasiva da pressão arterial 
deve ser empregada em todas as pacientes sinto- 
máticas ou com área valvar < 1,5 cm2 

b) A efedrina é o vasopressor de escolha para o 
tratamento da hipotensão arterial resultante do 
bloqueio neuroaxial 
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c) À raquianestesia em dose única para cesaria- 
na deve ser evitada nas pacientes sintomáticas ou 
portadoras de lesões moderadas e graves 

d) À profilaxia para atonia uterina com ocitocina, 
metilergonovina e prostaglandina F2a deve ser fei- 
ta de forma cuidadosa, já que estas drogas podem 
afetar a resistência vascular periférica e pulmonar. 
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